lila Aunee scoluire 2024-2025
Mﬁé‘% Demande de CAP7FB/S

LES DEMANDES SERONT TRAITEES A COMPTER DE LA RENTREE SCOLA

Je, soussigné(e), nom - prénom du REPRESENTANT LEGAL :
Adresse :
Commune :

Téléphone : Adresse mail :

demande une c#¢77 2 pour :
Nom - prénom de I'ELEVE :
Etablissement scolaire fréquenté :

Point d’arrét actuel : Car actuel n®:

Arrét ou changement souhaité :

Jours MATIN MIDI/

concernés : SOIR O Année scolaire 2024-2025
LUNDI

Ou
MARDI

MERCREDI O Période concernée :

JEUDI

VENDREDI

Motif de la demande :

Fait a le

Signature obligatoire du représentant légal :

Lila Presqu'ile
1 Place Dolgellau, 44350 Guérande
02 40 620 620
www.lilapresquile.fr



